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【要旨】TIAの成因別分類［microembolic　TIA（1型），　hemodynamic　TIA（II型），1acunar　TIA（III
型），cardioembolic　TIA（IV型）およびその他のTIA（V型）］とその鑑別診断法を試作し，内頸動脈系TIA
と診断された22例を対象として頸動脈超音波断層（US），脳血管撮影（AG），　CTおよび1123－IMP　SPECT
（SPECT）所見よりサブタイプの鑑別を試みた．US（潰瘍性プラーク2例，狭窄2本，閉塞5本）およびAG
（n＝16）で内頸動脈閉塞5例，狭窄8例が確認された．CTではラクナが11例（症状との関連を示したIII型
は4例）にみられた．ラクナの1例と皮質・皮質下梗塞2例中の1例，境界域梗塞の3例全例はSPECT上広
範な血流低下を示し，II型と診断，他の頸動脈病変例（8例）は1型と診断された．これらを除外後，心房細
動の1例はIV型，他の4例はV型となった．各型の特徴として，　II型では抗血栓療法中も発作回数，再発が
多く，II型が血栓形成とは無関係に生じている可能性が示唆された．また発作時間の長いIII型は，症候をき
たす部位近くのうクナと考えられた．以上からサブタイプの鑑別診断にはUS，　AG，　CT，　SPECT検査が不
可欠であるが，本分類と鑑別診断法はTIAを成因別に鑑別し，　TIAのきめ細かな治療に有用と考えられた．
緒 言
　一過性脳虚血発作（以下TIA）の成因として，ア
テローム硬化性病変よりの微小塞栓（microembolic
TIA）や潅流圧低下に伴う血行力学的機序
（hemodynamic　TIA）が知られ1）一’7），さらにラクナ
梗塞（lacunar　TIA）1）8｝9）や心原性塞栓症（cardioem－
bolic　TIA）1）10）11）によるものも報告されている．こ
のようにTIAの成り立ちは多様で1）2），　TIAの症状
が一過性である点を除けば，脳梗塞の成り立ち12）と
変わらない．しかしこの多様性にもかかわらず，臨床
的にこれらの成因を区別する基準は現在までなく，
治療も一律に行われている場合が多い．そこで超音
波および画像所見に基づいた成因別のTIA鑑別診
断法を試作し，TIA自験例をこの診断法に従って鑑
別した成績を報告する．
対象と方法
内頸動脈系TIAの診断基準12）を満たす22例を
対象として後述する項目を検：辞し，「内頸動脈系
TIAの成因による分類と鑑別診断基準（試案）」（付
記1）および「鑑別診断の手順」（付記2）に基づい
てこれらを5型に鑑別した．鑑別後，さらにこれらの
臨床所見から各型の特徴を検討した．
　対象の発症年齢は61－85歳，男18例，女4例で，
症状の内訳は片麻痺14例，黒内障6例（2例は片麻
痺との重複例），半側知覚障害3例，運動性失語1例
であった（表1－a）．
　検討項目には，各種血管性危険因子，発作の長さ
（1時間未満をshort，1時間以上をlong），発作回数
の他，頸動脈超音波，脳血管撮影，頭部CT，1123－IMP
single－photon　emission　CT（SPECT），大動脈一末
梢動脈検査の各所見および頸部血管雑音の有i無を加
えた．
　頸動脈超音波検査（Bモード）は横河MedicaI
System　U－sonic　RT　4600，7．5MHzプローブを用
い，頸動脈の拡張終期に撮影された画像（後斜位像）
より，分岐部付近を観察した．動脈病変は閉塞，限局
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Table．　1（a）　Clinical　findings　of　each　subjects
No．　age　sex　symptomsattack HT　DM　HL　Cig　Af　IHD　bruit　low　API　AA　Txcourse
neurological　retinal
　　　　　　　　　（site）
fre． dur．
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C
T
T
T
T
T
T
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TWT
T
T
T
T
T
T
TB
7　Mos．
24　Mos．
28　Mos．
42　Mos．
6　Mos．
27　Mos．
54　Mos．，died（AMI）
60　Mos．
36　Mos．，died（CH）
28　Mos．
57　Mos．，CI
46　Mos．，died（pneumonia）
48　Mos．died（RF）
1　Mo．CI
53　Mos．
36　Mos．
1　Mo．
37　Mos．
34　Mos．
60　Mos．
60　Mos．
9　Mos．，CI
（Abbreviation）　M：male，　F：female，　RH：right　hemiplegia，　LH：left　hemiplegia，　RHS：right　hemi－sensory　disturbance，　LHS：left　hemi－sensory　distur－
bance，　fre：frequency，　dur：duration，　S：short，　L：long，　HT：hypertension，　DM：diabetes，　HL：hyperlipidemia，　Cig：cigarette　smoking，　Af：atrial
fibrillation，　IHD：ischemic　heart　disease，　API：ankle　pressure　index，　AA：aortic　aneurysm，　Tx：treatment，　W：warfarin，　1：ibudilast，　T：ticlopidine，
C：cilostazole，　B：Bafferin，　Mo：month，　AMI：acute　myocardial　infarction，　CH：cerebral　hemorrhage，　CI：cerebral　infarction，　RF：renal　failure
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Table．　1（b）　Ultrasonographic　and　neuroradiological　findings
No． us findings
Lesion　Left　plaque　（mm）　site　Right　plaque　（mm）　site
　　　　　　　carotid　　height　length　carotid　　height　length
AG　findings CT　findingsSPECT　findings　TIA
subtype
1
2
3
4
5
6
　7
8
　9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
Bi
Bi
Bi
Uni
Bi
Bi
Uni
Bi
Uni
None
Uni
Bi
Bi
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Bi
Bi
Bi
None
Bi
Uni
　Bi
Uni
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mUI
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mm
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m
　n
n
m
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　4
4．5
5．5
　5
3．5
　3
　5
3．5
　3
2．5
2．1
2．5
3
　7
10
20
15
12
11
20
10
18
　5
3
11
4
EC
IC
IC
IC
IC
IC
IC
IC
IC
IC
IC
IC
IC
　n
mOccl
mm
Occl
　n
mUl
mOccl
m
m
m
m
　n
m
m，n
　4
3．3
2．8
2．7
4
2．5
　5
2．7
　3
2．5
2．1
2．1
2．1
　4
　7
10
10
　9
14
12
12
15
10
9
　9
　3
　8
19
IC
cc
IC
IC
cc
IC
CC
IC
IC
IC
IC
IC
IC
IC
　normal
IC　St－Bi
IC　St－Bi，
VA　Occl－L．
　IC　St－L．
IC　Occ1一L
IC　Occl－R．，
IC　St－L．
　IC　St－R．
IC　Occl－L．
intracranial
IC　St－Bi
IC　Occl－L．
　IC　St－R．
　IC　St－R．
IC　Occl－R．
　　normal
IC　irregular
wall－R．
　　normal
　　　　　　none
　　　　　lacuna
lacuna（R．thalamus）
Iacuna
none
lacuna
lacuna（L．thalamus）
　　　　　　none
lacuna（R．thalamus）
L．cortical（PCA）inf．
watershed　lnf．　“
lacuna十PVH
watershed　lnf．
watershed　lnf．
　　　lacuna
　　　lacuna
　　　　　lacuna
　　　　　lacuna
　　　　　　none
　　　　　　none
　　　　　　none
L．cortical（MCA）Inf．
normal
normal
normal
normal
focal
focal
　　　normal
diffuse（M－PCA）
diffuse（MCA）
diffuse（M－ACA）
diffuse（MCA）
diffuse（MCA）
　　　　focal
　　　normal
normal
normal
normal
focal
Car．
Emb．
Emb．
Emb．
Emb．
Emb．
Emb．
Emb．
Emb．
Hem．
Hem．
Hem．
Hem．
Hem．
Lac．
Lac．
　Lac．
　Lac．
Others
Others
Others
Others’
（Abbreviation）　Bi：bilateral，　Uni：unilateral，　n：nodular　plaque，　m：mural　plaque，　Ul：ulcer，　St：stenosis，　Occl：occlusion，　IC：internal　carotid，
EC：external　carotid，　CC：common　carotid，　VA：vertebral　artery，　R．：right，　L．：left，　lnf．：infarction，　PVH：periventricular　hyperintensity，
PCA：posterior　cerebral　artery，　Car．：cardioembolic　TIA，　Emb．：microembolic　TIA，　Hem．：hemodynamic　TIA，　Lac．：lacunar　TIA，
Others’　：　suspicious　of　Emb．　or　Hem．
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intima－Media　Complex　（IM　C）
IC
a：　height
b［length
Fig．　1　Definition　and　determination　of　carotid
　plaque
　Plaque　is　defined　as　thickened　IMC　of　2．1
　mm　or　more　in　height．
　Plaques　are　divided　into　two　types　according
　to　their　ratios　between　height　and　length；
　nodular　plaque　（b〈3a）　and　mural　plaque
　　（b　13　a）
　　（Abbreviation）　IC：internal　carotid，　EC：
　external　carotid，　CC：common　carotid
性隆起性病変（以下plaque）を以て陽性とした．
Plaqueは内膜一中膜複合体（以下IMC）の厚さが
2．1mm以上の隆起性病変と定義し，　plaqueの厚さ
は最大のIMC厚で，長さはIMCの厚さが2．1mm
以上を有する長さで表わした13）．この厚さと長さの
比に基づいてplaqueを図1のごとくnodular
plaqueとmural　plaqueに分類し13），各plaqueの頻
度（plaque比）は，検索された頸動脈の本数に対す
るplaqueの割合で計算された．なお管腔の50％以
上70％未満の狭窄を狭窄性変化，70％以上の狭窄
を閉塞性変化とし，plaqueの陥凹性変化を潰瘍性変
化として表わした．
　脳血管撮影所見は直接穿刺法あるいはIV－DSA
で得られた画像より，1）正常，2）壁不整，3）狭窄
（50％以上99％以下の管腔狭窄），4）閉塞の4型に
分類レた．
　CT所見は梗塞巣の有無，分布に基づいて，1）梗
塞なし，2）ラクナ（脳深部の小梗塞），3）皮質・皮
質下梗塞（丁丁主幹動脈領域の梗塞），4）境界域梗
塞（各脳主幹動脈領域問の梗塞）の4型に分類した．
　SPECT所見は血流分布から，1）正常，2）限局性
の低下（一脳主幹動脈領域の一部の欠損），3）各脳
主幹動脈領域の広範な低下（脳主幹動脈領域全体に
及ぶ欠損）の3型に分類した．
　合併する大動脈一末梢動脈疾患の有無は，胸・腹部
CT検査もしくはankle　pressure　index（API）測定
により胸・腹大動脈の限局性拡張あるいはAPI　O，8
以下を以って異常ありとした．虚血性心疾患の有無
は問診（狭心症，心筋梗塞の既往）および心電図（虚
血性変化の有無）で評価した．
　また各群の危険因子として，高血圧は随時血圧で
常に収縮期血圧160mmHg以上もしくは拡張期血
圧95mmHg以上あるもの，または何らかの降圧薬
療法を受けているもの，糖尿病は空腹時血糖140
mg／dl以上，または糖尿病に対する何らかの治療を
受けているものとした．高脂血症は血清総コレステ
ロール値が220mg／dl以上を示したもの，または既
に脂質代謝改善剤を服用しているものとした．喫煙
はsmoking　index（一日喫煙本数と喫煙年数との
積）で200以上のものを有りとした．心房細動の有無
は心電図で確認した．
成 績
　対象の一覧表を表1－a，bに示す．
　1。臨床的事項：高血圧は15例，糖尿病は2例，
高脂血症は7例，喫煙は14例，心房細動は2例にみ
られた．また頸部bruitは7例で聴取され，これらの
危険因子を三つ以上有するものは8例あった．
　合併する虚血性心疾患は5例，大動脈一末梢動脈の
異常は7例あり，その内訳は大動脈瘤が3例，API
低値が4例であった．
　発作の回数は1回が12例と多く，4回以上のもの
は3例で，発作の長さはshort，　longが各々11例あ
った．
　2．頸動脈超音波断層所見：頭蓋二一病変は20例
にみられ，病変が片側のみのものが6例，両側病変
例が14例あった．病変の内訳はplaqueが28個
（nodular　plaque　10個，　mural　plaque　18個），内頸
動脈狭窄が2本，閉塞が5本で，nodular　plaque比，
mural　plaque比は各々0．23，0．41であった．潰瘍性
変化は2例にみられた．
　障害された大脳半球（網膜を含む）と頸動脈病変
との関係を表2に示すと，患側の頸動脈に病変がみ
られたものが19例で，非患側でも病変は16例にみ
られた．しかし潰瘍性変化や閉塞は患側で多くみら
れた．なお各plaqueの厚さ，長さには患側，非患側
間で差はなかった．網膜障害例では，全例に病変がみ
られ，その内訳はmural　plaqueが2例，狭窄が1
例，閉塞が3例であった（表1－b）．
　3．脳血管撮影所見：血管撮影は16例に施行さ
（4）
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Table．　2　Relationship　between　ultrasonographic　findings　and　laterality　of　TIA　symptoms
TIA　symptoms
ipsilateral　carotidcontralateral　carotidt al
Ultrasonographic　findings
　normal
　nodular　plaque
　mural　plaque（Ul）
　　mean　height（mm）
　mean　length（mm）
　stenosis
　occlusion
　3
　4
10　（2）
1
4
3．4
12．2
　6
　6
8（一）
1
1
3．3
13．5
9
10
18
2
5
number　of　cases
with　carotid　lesions
19／22 16／22（1　case　doubled）
（Abbreviation）　Ul：ulcer
Table．　3　Comparison　between　ultrasonographic　and　angiographic　findings
Angiographic　findings
normal irregularstenosis occlusiontotal
Ultrasonographic　findings
normal
plaque
　mean　height（mm）
　mean　length（mm）
stenosis
occlusion
4
11
1
3．2
10．5
1
2
6
1
1
3．9
12．2
1
1
3
6
19
2
5
tota1 16 1 10 5 32
Table．　4　Comparison　between　CT　and　SPECT　findings
SPECT　findings
normal focal diffuse total
CT　findings
　　infarction（一）
　　lacuna
　　cortical　infarction
　　watershed　infarction
3
5
1
2
1
1
1
3
4
8
2
3
tota1 8 4 5 17
れ，内頸動脈狭窄は8例（起始部7例，頭蓋内1例，
このうち2例は両側性），閉塞は5例（1例は対側の
狭窄と重複），壁不整は1例にみられ，正常は3例あ
った（表1－b）．これを超音波所見と対比すると，表3
のごとく，血管撮影で異常のみられなかった動脈（16
本）でも超音波では11本にplaqueが認められた．
一方，超音波で異常のみられなかった動脈6本の中
にも血管撮影で狭窄が2例あり，このうち1例（No．
10）は頭蓋内に認められた（表1－b）．
　4，CTおよびSPECT所見：CT（n＝22）で「梗
塞巣なし」は6例，ラクナは11例，境界域梗塞は3
例，皮質・皮質下梗塞は2例あった（表1－b）．このう
ちラクナの4例，境界：域梗塞の2例，皮質・皮質下
梗塞の1例が症状と関連し，他は無症候性と考えら
れた．一方，SPECT（n＝17）で「正常」は8例，「限
局性の低下」は4例，「広範な低下」は5例にみられ
た．このうち「広範な低下」は境界域梗塞の3例，皮
質・皮質下梗塞の1例にみられ，他の1例もPVLを
（5）
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伴ったラクナ例であった（表4）．
　5．CTおよびSPECT所見と脳血管病変：広範
な血流低下を示した全例（5例）に脳主幹動脈の病変
を認めたが（表1－b），動脈病変（潰瘍性変化を含む）
があっても正常なSPECT所見（3例）やラクナ例（7
例），無病変飯（2例）がみられた．
　6．試案に基づく各面の分類：「TIAの成因別診
断基準」と「診断手順」に従って鑑別すると，表1の
ごとくmicroembolic　TIAは8例（No．2～9），
hemodynamic　TIAは5例（No．10～14），　lacunar
TIAは4例（No．15～18），　cardioembolic　TIAは
1例（No．1），その他のTIAは4例（No．19～22）
となった．
　7．各論の臨床的特徴：hemodynamic　TIAでは
発作回数が多く，Iacunar　TIAでは発作時間が長い
傾向を示した（表1一　a）．網膜症状，bruitの聴取は
microembolic　TIA，　hemodynamic　TIAでみられ
た．全例に抗血小板／抗凝固療法が施行され，観察期
間はまちまちであったが，hemodynamic　TIAで再
発，死亡例がみられた．
考 察
　虚血とこれによる特有な臨床経過で定義される
TIA12）は，脳梗塞に移行する頻度が高いところ1）14）
に重要な意味を持っている．しかし，症例でも示され
たごとく，このTIAは多彩な病因・病態を有してい
る点で1）2），きめ細かな治療が必要と考えられる．こ
れには成因からの診断・治療が不可欠で，本研究で
はTIAを成因別に5型に分類し，各々の鑑別法を
「成因本来の考え方」と「現在までの臨床的な知見」
に基づいて試作した．
　このうち1型はMillikanの唱えたmicroem－
bolism説5）に合致し，アテローム硬化性病変に由来
する微小塞栓が末梢動脈を閉塞して虚血が生ずると
いうものである．この塞栓となる血栓が生じやすい
動脈病変には潰瘍性plaque15）16）の他，狭窄，閉塞が
知られているが1），これらはhemodynamic　TIA（II
型）の原因にもなりうるので，このII型を除外する
必要がある．またどのplaqueが血栓を生じやすい
のかは明らかでなく，潰瘍性plaqueの診断精度に
もなお問題がある15）．これには血管内視鏡検査や3
D超音波法による病巣の詳細な観察，また塞栓の証
明には経頭蓋ドブラ法による栓子シグナル（high－
intensity　transient　signa1）の検出が有用と考えら
れるが15）17），いずれも本研究では行われなかった．
　II型はDenny－Brownの唱えた血管攣縮説18）か
ら発展した脳血管不全によるもので6），アテローム
硬化性病変による閉塞に血行動態因子，例えば血圧
や血液粘度19），血管収縮物質（セロトニン20），トロン
ボキサンA2など）などが加わり，虚血症状を誘発す
るという考えである．しかし，実際には発作時におけ
るこれらの因子の変動を把握することは困難なた
め，非発作時の画像から低潅流領域（境界域梗塞．広
範な血流低下）を証明することで代用しうると考え
られた2）7）21）．
　III型のlacunar　TIAは穿通枝病変によるもの
で，一般にCT／MRIによって確認されうる．CTで
はTIA例の25％に基底核小梗塞がみられたとさ
れ8），一方MRIでは77％に何らかの異常（この場合
のCTでは32％）が検出されたという22）．このよう
にMRIは感度は高いが，病変特異性は低く，従っ
て，病変と虚血症状との関係は局所の機能解剖に基
づいて判断される必要があろう．
　IV型のcardioembolic　TIAは心腔内に生じた血
栓が脳動脈を閉塞して虚血が一過性に生じたもの
で，診断は他の型のTIAを除外すると同時に，心電
図，心エコーを用いて塞栓源となりうる心疾患，心
腔内血栓を検索することである1）．しかし頸動脈系
TIAでは動脈病変と心疾患との併存例が多く11），本
疾患では常に心疾患を検：為しながらその成因を検討
する必要がある．
　さて，この鑑別診断法を用いて個々の症例に該当
する型を模索したところ，脳主幹動脈病変に広範な
血流低下を伴う5症例がまずII型と診断された．次
いで脳主幹動脈病変（潰瘍性plaqueを含む）を示す
が，CTでは梗塞巣があってもうクナ，あるいは
SPECTでは血流低下があっても「限局性」の8症例
が1型と診断された．
　このようにアテローム硬化病変は1型，II型の成
因として重要な役割を演じているが，病変の多様性
から1型，II型が同一症例（No．11）で観察される
こともありうる．本誌では網膜症状が塞栓性，下山麻
痺がII型であった．
　一方，内面動脈閉塞症からみても高頻度にTIAが
前駆し1），著者らの検討でも内頸動脈閉塞症の41％
にTIAがみられている23）．近年，本邦でも頭蓋外一内
頸動脈病変の増加が指摘されているが24），超音波断
層検査で検出されない頭蓋内一頸動脈病変（No．10）
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carotid　TIA
USIAG　Findings：　occlusion／stenosis／plaque’
CTISPECT　Findings：　watershed　infarction／
　　　　　　　　diffuse　hypoperfusion
iacunatt
一ト 十
Cardiac　disease：Af／MSIAMI　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　由
　　　　　　　ll　type　　　　　　I　type　　　　　　皿type　　　　　IV　type
　　　　hemodynamic　TIA　microembolic　TIA　lacunar　TIA　cardioembolicTIA
　’　ulcerated　plaque
　”　compatible　with　sumptoms，　focal　hypoperfusion　if　present，
Fig．　2　Diagnostic　procedure　for　differentiation　of　carotid　TIA
　　subtypes
　　（Abbreviation）　Af：atrial　fibrillation，　MS：mitral　stenosis，
　　AMI：acute　myocardial　infarction
にも注意すべきと考えられた8）．
　1型，II型の診断に次いで，ラクナ梗塞が責任病巣
と考えられたIII型が4例，さらにこれらが除外さ
れ，心房細動を塞栓源とするIV型が1例あった．し
かし超音波断層所見ではいずれもplaqueがみら
れ，ただ潰瘍が認められなかったという理由で1型
が除外されただけで，これが塞栓源になった可能性
も否定できない．この鑑別には既述の新しい検査法
に加え，凝固・線溶・血小板マーカーの測定が有用
と考えられた25）26）．
　最後に残った4例はいずれも検索が不十分で，V
型と診断された．ただしNo．22はMCA領域に梗
塞，すなわちMCA分枝病変がみられたことから1
型あるいはII型の可能性が高い．また「梗塞巣なし，
正常SPECT所見」のNo．19，20は穿通枝における
in　situの血栓形成2）あるいはbranch　atheromatous
Iesionの存在27）が示唆された．
　このようにして鑑別された各型の特徴として，症
例数は少ないが，抗血小板／抗凝固療法中にもかかわ
らずII型で発作回数が多く，再発例もみられた．こ
れはII型が血栓形成とは無関係に生じ，血行力学的
機序の可能性を支持する所見と解釈される．したが
って，II型の治療には血圧の管理，粘度の調整や外
科的治療が考慮されよう．また網膜症状，bruitの聴
取も1型，II型でみられ，これらはいずれも頸動脈病
変の存在を示唆する28）29）30）．一方，長い発作時間を示
したIII型は，症候をきたす部位近くに生じたラク
ナと考えられ8），いわゆるRIND　（reversible　is・
chemic　neurological　deficit）の性格を持っている
ことが窺われた．
　以上からこの「TIAの成因による分類と鑑別診断
基準および診断手順」は画像所見が主体ため，超音
波検査，脳血管撮影，頭部CT，　SPECT検査は不可
欠であるが，TIAを成因別に鑑別することがある程
度可能で，TIAのきめ細かな治療に役立つものと考
えられた．今後さらに，その精度や臨床的有用性を評
価する目的で，本鑑別法に基づいた症例の治療経過，
予後調査を行う必要があると思われた．
付 記
　付1）「内頸動脈系TIAの成因による分類と鑑別
　　診断基準（試案）」
　1．microembolic　TIA（1型）：
　1）虚血症状に一致する部位を潅流する脳主幹動
脈にアテローム硬化性病変の存在（脳血管撮影で狭
窄，閉塞．頸動脈超音波検査でplaque＊，狭窄，閉塞）．
　2）病変と虚血症状の関係を示す証拠，例えば微小
塞栓の存在（眼底検査，経頭蓋ドブラ検査），あるい
（7）
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はhemodynamic　TIAが除外されたもの．
＊潰瘍性plaqueが塞栓源となりやすいとされる16）．
　2．hemodynamic　TIA（II型）：
　1）虚血症状に一致する部位を潅流する脳主幹動
脈にアテローム硬化性病変の存在（脳血管撮影，頸
動脈超音波検査で高度の狭窄，閉塞像）．
　2）血圧／血液の変化と虚血症状の関係を示す証
拠，例えば発作時，非発作時に測定された血圧，血
液粘度など，あるいは動脈病変に一致する低潅流領
域の存在（CT／MRIにて境界域梗塞もしくは
SPECTにて梗塞巣に見合わない広範な血流低下）．
　3．lacunar　TIA（III型）：
　1）ラクナの存在（CT／MRIにて深部の小梗塞）．
　2）ラクナと虚血症状の関係を示す証拠（CT／
MRIにて梗塞巣の部位，時期が虚血症状と一致）．
　4．cardioembolic　TIA（IV型）：
　1）塞栓源となりうる心疾患の存在（心電図にて不
整脈，心筋梗塞，心エコーにて弁膜症，心筋梗塞，
心腔内血栓の証明，他臓器の塞栓症）．
　2）心疾患と虚血症状の関係を示す証拠，あるいは
1～III型のTIAを除外．
　5．その他のTIA（V型）：
　いずれにも該当しないもの，あるいは検索不十分
のもの．
　付2）「内頸動脈系TIAの鑑別診断の手順」
　図2に診断手順のフローチャートを示す．
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Differential　Diagnosis　of　Transient　lschemic　Attack　Subtypes　according　to　Their
　　　　　　Mechanisms　as　indicated　by　Neurosonography　and　Neuroimaging
Toshihiko　IWAMOTO，　M．D．，　Tetsuo　OYAMA，　M．D．，　Akihiro　KIUCHI，　M．D．，
　　Daiji　OHNO，　M．D．，　Kiyoshi　KANAYA，　M．D．，　Masaru　TAKASAKI，　M．D．
Department　of　Geriatric　Medicine，　Tokyo　Medical　College
　　This　study　was　conducted　to　propose　a　classification　of　transient　ischemic　attacks　（TIA）　and　the
diagnostic　procedure　for　differentiating　TIA　subtypes　by　neurosonography　and　neuroimaging，　and　apply
them　in　clinical　practice．　TIA　was　classified　into　5　subtypes　based　on　their　respective　mechanisms；
microembolic　（type　1），　hemodynamic　（type　II），　lacunar　（type　III），　cardioembolic　（type　IV），　and　the
other　TIAs　（type　V）．　Twenty－two　patients　with　carotid　TIA　were　studied　using　carotid　ultrasonography
（US），　angiography（AG），　brain　computed　tomography（CT），　and　I123－IMP　single－photon　emission
computed　tomography　（SPECT）．　US　revealed　ulcerative　plaque，　stenosis，　and　occlusion　in　2，　2，　and　5
patients，　respectively．　ln　5　cases　of　occlusion　and　8　of　stenosis　comfirmed　by　AG，　both　US　and　AG
findings　indicated　that　13　patients　with　severe　carotid　lesions　were　type　1　or　II　TIAs．　CT　demonstrated
11　patients　with　lacunae，　3　with　watershed　infarction，　and　2　with　cortical　infarction．　Of　the　16　cases，　7
were　symptomatic　including　4　patients　with　lacunae　（type　III　TIA），　SPECT　showed　diffuse　hypoper－
fusion　in　5　patients，　all　of　whom　had　infarction　and　severely　stenotic　carotid　lesions．　These　5　were　all　type
II　TIA．　One　patient　with　atrial　fibrillation　but　without　any　significant　carotid　lesion　was　considered　to
be　a　type　IV　TIA．　According　to　these　findings，　types　1，　II，　III，　IV，　and　V　TIAs　were　seen　in　8，　5，　4，　1，
and　4，　respectively．　Clinical　data　showed　a　high　incidence　of　attacks　and　stroke　occurrence　in　typell　TIA，
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even　though　all　were　treated　with　antithrombotic　drugs．　This　suggested　that　the　type　II　TIA　could　have
a　mechanism　other　than　thrombus　formation．　Furthermore，　retinal　symptom　and／or　cervical　bruit　due
to　carotid　lesion　were　frequently　observed　in　type　1　and　II　TIAs．
　　Long－duration　attack，　which　might　be　induced　by　a　small　infarodon　neighboring　the　symptomatic　area，
was　seen　in　type　III　TIA．　ln　conclusion，　TIA　subtypes　could　be　identified　clinico－pathophysiologically
according　to　these　diagnostic　procedures　and　seemed　to　be　usefu1　in　developing　the　most　appropriate
treatment　for　TIA，　although　neurosonography　and　neuroimaging　were　necessary　to　differentiate　them．
〈Key　words＞　transient　ischemic　attack，　carotid　lesion，　neuroimaging，　etiology，　differential　diagnosis．
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